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Objetivo. El dolor lumbar crónico (DLC) es una patología frecuente y de elevado impacto
socioeconómico, especialmente en asistencia primaria, cuyo abordaje en la actualidad está
variando. Se ofrecen los resultados de la valoración multidisciplinaria de 100 pacientes con
lumbalgia crónica.
Diseño. Estudio transversal, observacional y prospectivo.
Emplazamiento. Consultas externas del servicio de reumatología de un hospital de tercer nivel
(referencia del área básica correspondiente donde no existia reumatólogo en atención primaria).
Pacientes. Se analizaron 100 pacientes consecutivos que consultaron por dolor lumbar de más
de 6 meses de duración.
Intervenciones. Estudio observacional sin ninguna intervención terapéutica.
Mediciones y resultados principales. Se analizaron las características demográficas, laborales,
clínicas, exploratorias, radiológicas, funcionales y psicológicas de 100 pacientes con DLC. Se
incluyeron 38 varones y 62 mujeres, edad 45 ± 10 años, bajo nivel sociocultural y laboral,
duración del dolor 82 ± 7 meses y baja laboral en un 52%. La intensidad media del dolor fue de
6,5 ± 2,3 (0-10), hubo limitación vertebral en un 16% y conductas de dolor a la exploración en el
47%. La radiología se hallaba alterada en el 51% de los pacientes. La incapacidad funcional fue
nula o leve en un 46% y severa en el 16%. Un 74,5% de los pacientes estaba deprimido, el 57%
tenía un rasgo ansioso y estaba ansioso en el momento de la entrevista un 44%.
Conclusiones. El paciente con DLC es un sujeto de mediana edad, con dolor de larga evolución
y baja laboral frecuente. La intensidad del dolor es alta, pero la limitación vertebral, alteraciones
radiológicas e incapacidad funcional son escasas. Sin embargo, los niveles de ansiedad y
depresión son elevados. Ello podría sugerirnos un cambio en el enfoque del DLC, incidiendo en
el abordaje multidisciplinario y el estudio psicoafectivo, social y laboral, tanto en la valoración
como en el tratamiento posterior de los pacientes.
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CHRONIC LOWER-BACK PAIN. MULTI-DISCIPLINARY ASSESSMENT OF 100
PATIENTS
Objectives. Chronic lower-back pain (CLP) is a common pathology and has a high social and
economic impact, especially in primary care where its treatment is changing at present. The
results of the multi-disciplinary assessment of 100 patients with chronic lower-back pain are
given.
Design. Cross-sectional, observational and prospective study.
Setting. Out-patient clinics of the rheumatology service of a tertiary-level hospital (referral from
base districts where there is no primary care rheumatologist).
Patients. 100 consecutive patients seen for back pain lasting for more than 6 months were
analysed.
Interventions. There was no therapeutic intervention.
Measurements and main results. The personal, work, clinical, examination, x-ray, functional and
psychological features of 100 patients with CLP were analysed. There were 38 men and 62
women, with average age of 45 ± 10 years and low social, cultural and job levels. Pain had
lasted 82 ± 7 months and 52% had had time off work. Mean intensity of pain was 6.5 ± 2.3
(scale of zero to 10). There was vertebral restriction in 16%, and conduct expressing pain on
examination in 47%. The x-ray showed disorder in 51%. Functional incapacity was nil or light in
46% and severe in 16%. 74.5% of the patients were depressed; 57% had features of anxiety;
and 44% were anxious at the time of the interview.
Conclusions. Patients with CLP are middle-aged, with long-standing pain and frequent time off
work. Pain intensity is high, but vertebral restriction, disorders on x-rays and functional incapacity
are scant. However, anxiety and depression levels are high. This could suggest a change in how
we treat CLP towards a multi-disciplinary approach and psycho-affective, social and labour
assessment, both at the time of assessment and in later treatment of patients.
(Aten Primaria 2000; 26: 239-244)Introducción
La lumbalgia afecta al 80% de la po-
blación en algún momento de la vida;
aunque la mayoría de los episodios
de dolor lumbar (DL) son autolimita-
dos, hay un 10% de enfermos en los
que el cuadro se cronifica1-3. El im-
pacto socioeconómico de este peque-
ño grupo de pacientes representa
más del 75% de los gastos que esta
patología genera en un determinado
país4,5. En España, el DL es causa
del 5,16% de las incapacidades labo-
rales, del 4,85% de las jornadas per-
didas6 y constituye un 43,8% de las
consultas por dolor musculosqueléti-
co en asistencia primaria AP7.
A pesar del alto número de visitas
médicas que supone y el elevado im-
pacto socioeconómico, esta patología
solía quedar ignorada en la mayoría
de proyectos de investigación5,8,9 y,
en consecuencia, el manejo de estos
pacientes no está bien establecido.
Sin embargo, en los últimos años se
detecta un creciente interés por par-
te los médicos y, sobre todo, los reu-
matólogos y médicos de familia, en el
tema tanto del dolor crónico en gene-
ral10,11 como del dolor lumbar cróni-
co12-14.
El objetivo del presente trabajo es la
descripción de las características de
los pacientes con dolor lumbar cróni-
co (DLC) evaluados en una unidad
multidisciplinaria de un servicio de
reumatología.
Pacientes y métodos 
Pacientes
Se incluyeron 100 pacientes (62 mujeres y
38 varones) que consultaron al Servicio de
Reumatología del Hospital Clínic de Bar-
celona por dolor lumbar de más de 6 me-
ses de evolución y aceptaron tomar parte
en el estudio. Fueron excluídos todos los
pacientes de edad inferior a 18 años y su-
perior a 65; adictos a drogas (incluyendo
alcohol); los que presentaban una lumbal-
gia inflamatoria, infecciosa o metabólica;239
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yor (trastorno bipolar o esquizofrenia); los
afectados de neoplasias o enfermedad cró-
nica, y los que presentaban radiculitis ac-
tual y/o fibromialgia.
Valoración multidisciplinaria
(VMD)
La VMD la llevaron a cabo un médico reu-
matólogo, una readaptadora funcional y
una psicóloga.
Valoración médica. La valoración médica
la realizó el médico reumatólogo. Incluyó
anamnesis y exploración física según pro-
tocolo establecido, y la valoración de una
radiología simple de columna lumbar en
frente y perfil.
– Datos demográficos y laborales: sexo,
edad, nivel de estudios, profesión y situa-
ción laboral.
– Características y factores relacionados
con el dolor lumbar: tiempo de evolución,
edad de inicio, tipo de DL, desencadenan-
te, irradiación, empeoramiento con flexión
y maniobras de Valsalva, dolor nocturno,
sintomatología acompañante (polialgias,
cefalea, alteraciones digestivas, alteracio-
nes del sueño, ansiedad/nervios, malestar
habitual), número de facultativos consul-
tados, tratamientos realizados.
– Exploración física: limitación subjetiva
de la movilidad lumbar; test de Shober
modificado, que mide objetivamente la
movilidad del segmento lumbar15 (patoló-
gico < 4 cm); maniobras vertebrales (Soto
Holl, Goldthwait y Lewin)16; presión de es-
pinosas lumbosacras; criterios de laxitud
articular según la clasificación de Rotés
Querol17 (positivos si se presentan 3 o más
de ellos); conductas de dolor a la explora-
ción (suspiros, muecas, gestos).
– Radiología simple de columna lumbar
frente y perfil: fueron interpretadas todas
por el mismo médico, valorándose las alte-
raciones señaladas en la tabla 1.
Valoración de la capacidad funcional. La
valoración de la capacidad funcional la lle-
vó a cabo la readaptadora funcional de la
unidad. Se utilizaron tests de medida del
dolor (escala analógico visual de 0-10 y
test de Likert), test de capacidad funcional
(test de Waddell) y test de esfuerzo en el
trabajo (test de Muñoz-Gómez). El test de
Likert18 evalúa de forma cualitativa la in-
tensidad del dolor y consta de 5 ítems, de
los cuales el paciente elegirá el que mejor
exprese su estado. El test de Waddell19,20
mide de forma cualitativa la capacidad
funcional del paciente para la realización
de actividades cotidianas; consta de 9
ítems a los que el paciente contestará de
forma afirmativa o negativa, siendo el re-
sultado final el sumatorio de las respues-
tas afirmativas. Las puntuaciones obteni-
das se han agrupado en categorías clíni-
cas: incapacidad nula o leve (0, 1, 2, 3
puntos), incapacidad moderada (4, 5,
6 puntos) e incapacidad severa (7, 8, 9
puntos). El índice de esfuerzo de Muñoz-240TABLA 1. Radiología simple frente y perfil
Alteraciones de la estática
Normal
Escoliosis
Hiperlordosis
Rectificación
Anomalías del desarrollo
Implantación baja
Implantación alta
Espina bífida
Neoartrosis transverso-sacra
Espondilólisis
Espondilolistesis
Anomalías del macizo anterior 
Pinzamiento discal único
Pinzamiento discal múltiple
Hiperostosis única
Hiperostosis múltiple
Osteofito único
Osteofitosis múltiple
Retrolistesis
Displasia de crecimiento
Anomalías del arco posterior
Seudoespondilolistesis
Inestabilidad (radiografías dinámicas)
Artrosis interapofisarias posteriores (radiografías oblicuas)Gómez21 mide el esfuerzo realizado por el
paciente durante su vida laboral.
Valoración psicológica. La llevó a cabo la
psicóloga de la unidad. Se entrevistó a los
pacientes y se administró el Inventario de
Depresión de Beck y el State Trait Anxiety
Inventory (STAI) como cuestionario de an-
siedad. El Inventario de Depresión de
Beck (BDI) es un cuestionario autoaplica-
do que consta de 21 ítems22,23. No es un
instrumento diagnóstico, sino que la pun-
tuación se estima como medida de los sín-
tomas depresivos de pacientes con cual-
quier diagnóstico. Los rangos cuantitati-
vos de depresión son los siguientes:
depresión ausente o mínima ≤ 11 puntos y
depresión clínicamente valorable mayor
de 11 puntos. El State Trait Anxiety In-
tentory (STAI) es un cuestionario autoad-
ministrado de 40 ítems que mide dos con-
ceptos independientes: ansiedad rasgo y
ansiedad estado24. Para la valoración del
STAI se utiliza un baremo donde se obje-
tivan los resultados directos del cuestio-
nario, y el grado de ansiedad se mide en
centiles. En estudios de muestras se seña-
lan intervalos cuantitativos del baremo
para averiguar la tendencia de la mues-
tra: percentil < 30 nivel de ansiedad infe-
rior a la población general, percentil 30-70
grado medio de ansiedad y percentil > 70
grado de ansiedad superior a la población
general.Estudio estadístico
Se calculó la media, desviación estándar
de la media y los intervalos de confianza
para las variables cuantitativas. Para el
estudio de las diferencias entre proporcio-
nes, se utilizó la prueba de ji-cuadrado con
la corrección de Yates siempre que fue ne-
cesario. Para la comparación de medias se
aplicó la prueba de la t de Student-Fisher.
Para el estudio de la correlación entre las
diversas variables estudiadas, se aplicó un
test de correlación lineal. Se consideraron
significativos los valores de p < 0,05.
Resultados 
Características demográficas 
y laborales
Se incluyeron 100 pacientes, 38 varo-
nes y 62 mujeres, con una edad me-
dia de 45 ± 10 años (rango, 22-63
años), cuyas características demo-
gráficas, culturales y laborales se ha-
llan reflejadas en la tabla 2.
Características del dolor lumbar
(tabla 3)
Cabe destacar el tiempo de evolución
muy prolongado (82 meses), el ha-
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Número de pacientes 100
Sexo
Mujeres 62
Varones 38
Edad media 45 ± 10 años
Nivel de estudios
Leer y escribir 16%
Primarios 67%
Medio-superiores 17%
Profesión
Amas de casa 14%
Población activa 86%
Obreros no cualificados 46%
Obreros cualificados 33%
Otras profesiones 21%
Situación laboral
Activa 48%
Baja laboral 52%
Tiempo de baja 26,4 ± 40 meses
TABLA 3. Características del dolor lumbar
Tiempo de evolución 82 ± 7 meses
Edad de inicio 30,5 ± 10 años
Desencadenante 49%
Patrón de dolor
Crónico 77%
Crónico más agudizaciones 23%
Irradiación a extremidades inferiores 76%
Modificadores del dolor
Empeoramiento flexión 69%
Empeoramiento Valsalva 40%
Dolor nocturno 39%
Sintomatología acompañante
Dolores osteoarticulares 50%
Cefaleas habituales 57%
Trastornos digestivos inespecíficos 46%
Alteración ritmo del sueño 65%
Nerviosismo o ansiedad 68%
Malestar habitual 58%
Número de facultativos consultados 6 ± 3 médicosllazgo por interrogatorio de un de-
sencadenante del dolor en casi la mi-
tad de los pacientes (49%), el patrón
crónico sin agudizaciones ni períodos
asintomáticos en más de tres cuartas
partes de la muestra y la elevada fre-
cuencia de sintomatología acompa-
ñante. Todos los pacientes habían
consultado a otros facultativos antes
de llegar a nuestra Unidad y un
100% de la muestra había recibidoalgún tratamiento considerado con-
vencional.
Exploración física (tabla 4)
Cabe destacar que la limitación obje-
tiva de la movilidad lumbar sólo se
halló en el 16%, que no hubo diferen-
cias significativas en la movilidad de
la columna lumbar entre varones y
mujeres y que el hallazgo de conduc-tas de dolor en el transcurso de la ex-
ploración física fue muy elevado
(47% presentaron 2 o más de ellas).
Radiología simple
Se consideró que tenía radiografía
alterada un 51% de los pacientes.
Las alteraciones halladas se mues-
tran en la tabla 5.
Exploración de la capacidad
funcional (tabla 4)
La intensidad media de dolor medida
mediante escala analógico visual fue
de 6,52 ± 2,34 cm, y cuando se valoró
de forma cualitativa mediante el test
de Likert un 56% de los pacientes
presentaba un dolor moderado y el
41% tenía dolor intenso. Sin embar-
go, un 46% de los pacientes tenía una
incapacidad funcional para tareas
cotidianas nula o leve, el 38% la te-
nía moderada y sólo un 16% de los
mismos estaba severamente incapa-
citado. Un índice de esfuerzo realiza-
do durante los años de actividad la-
boral medido por el test de Muñoz-
Gómez fue de 2,22, es decir, trabajo
medio.
Exploración psicológica
Un 74,5% de los pacientes, el 81% de
las mujeres y un 70% de los varones
obtuvieron valores superiores a 11
puntos en el inventario de depresión
de Beck, es decir, depresión clínica-
mente valorable. Los resultados ob-
tenidos en el cuestionario STAI fue-
ron los siguientes: un 57% de la
muestra presentaba puntuaciones de
STAI-rasgo superiores a 70, es decir,
una ansiedad como característica es-
table de la personalidad superior a la
de la población general y un 44% de
los pacientes presentaba una pun-
tuación de STAI-estado ≥ 70, por lo
tanto estaba más ansioso que la po-
blación general en las mismas cir-
cunstancias. Las diferencias entre
sexos no resultaron estadísticamente
significativas.
Estudios de correlación
Al realizar tests de correlación line-
al de las distintas variables estudia-
das entre sí, no se halló correlación
alguna entre los datos del interroga-
torio, exploración física, exploración
funcional y radiología, a excepción
de la relación hallada entre 2 varia-
bles clínicas: la presencia de conduc-241
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Exploración física
Limitación subjetiva de la movilidad lumbar 29%
Test de Schober modificado
Limitación valorable 16%
Maniobras vertebrales positivas
Maniobra de Soto-Holl 27%
Maniobra de Goldthwait 33%
Maniobra de Lewin 62%
Presión espinosa positiva
Ninguna 34%
Una o dos 16%
Tres o más 50%
Criterios de laxitud articular 7%
Conductas patológicas de dolor (2 o más) 47%
Exploración capacidad funcional
Intensidad media del dolor (EAV) 6,5 ± 2,3
Test de Likert
Intensidad media del dolor 3,2 ± 1
No dolor (1) 3%
Dolor moderado (2 y 3) 56%
Dolor intenso (4 y 5) 41%
Test de Waddell
Incapacidad funcional nula o leve 46%
Incapacidad funcional moderada 38%
Incapacidad funcional severa 16%
Índice de esfuerzo en el trabajo (Muñoz-Gómez) 2,22
TABLA 5. Alteraciones radiológicas
Alteraciones radiológicas valorables 51%
Pinzamiento discal único 30%
Pinzamiento discal múltiple 10%
Espondilólisis/espondilolistesis 8%
Seudoespondilolistesis 6%
Artrosis de intraapofisarias posteriores 13%
Radiología normal 49%tas de dolor a la exploración física y
la sintomatología acompañante (r =
0,4); que, sin embargo, no correlacio-
naron con parámetros de intensidad
del dolor. En cuanto a los tests psico-
lógicos, se halló una correlación posi-
tiva significativa entre los 2 tests
utilizados, con una r de 0,64 para el
STAI-rasgo y STAI-estado, 0,63 para
el Beck y STAI-rasgo y 0,57 para el
Beck y STAI-estado. Así mismo, los
tests psicológicos correlacionaron
con una variable clínica: la presen-
cia de sintomatología acompañante
hallada en el interrogatorio, que co-
rrelacionó con el test de Beck con242una r de 0,4 y con el STAI-rasgo con
una r de 0,48.
Discusión
El DLC es una patología frecuente,
especialmente en asistencia prima-
ria, y de difícil manejo, por lo que en
estos momentos constituye una ver-
dadera epidemia occidental25. El co-
nocimiento de otros factores que ro-
dean al paciente con DL ha llevado
en las últimas décadas a un enfoque
distinto del mismo. Así pues, el estu-
dio de las variables sociales, labora-
les, culturales y psicológicas del indi-viduo con DLC es imprescindible pa-
ra su correcto manejo y tratamiento
posterior26,27.
El paciente con DLC de nuestra serie
es de mediana edad (45 años), bajo
nivel sociocultural, con DL de larga
evolución frecuentemente acompa-
ñado de sintomatología extraverte-
bral, irradiación a extremidades 
inferiores y dolor nocturno y baja la-
boral frecuente y prolongada, carac-
terísticas similares a las halladas
por otros autores26,27.
Cuando se analizan las característi-
cas del dolor y las exploraciones
practicadas a estos pacientes, llaman
la atención una serie de hechos. En
primer lugar, podemos observar que
las maniobras de exploración física
que indican organicidad frecuente-
mente son negativas (sólo un 16% de
los pacientes tiene un test de Scho-
ber < 4 cm y un 27 y 33% unas ma-
niobras de Soto-Holl y Goldthwait
positivas). Del mismo modo, en nues-
tros pacientes se halla una elevada
discordancia clínico-radiológica, ya
que todos presentan DLC y la radio-
logía simple sólo se halla alterada en
un 51% de ellos, observación que
coincide con la de otros autores21,28-30.
Por otra parte, la valoración objetiva
de la incapacidad funcional medida
por el test de Waddell muestra que
sólo un 16% de los pacientes tiene
una incapacidad funcional severa
para las tareas diarias. Sin embargo,
y a pesar de la escasez de signos de
organicidad referidos y la leve impo-
tencia funcional objetivada, los pa-
cientes manifiestan elevados niveles
de dolor en la escala analógica visual
y test de Likert. Por otro lado, y como
contrapartida, hay que destacar que
los factores acompañantes al DL co-
mo nerviosismo, alteraciones del sue-
ño, cefalea, alteraciones digestivas y
malestar habitual, así como la pre-
sencia de conductas de dolor a la ex-
ploración, alcanzan valores de positi-
vidad muy elevados en nuestro gru-
po de pacientes.
Todos estos factores han sido ya re-
señados por otros autores que han
abordado este problema, y constitu-
yen un contexto clínico frecuente en
un subgrupo de pacientes con DLC.
Son enfermos con dolor de larga
evolución, intensidad moderada-se-
vera y pocos datos de organicidad en
las exploraciones objetivas, tanto fí-
sica como funcional y radiológica;
pacientes que, por otro lado, suelen
tener un manejo difícil y mal pro-
nóstico en cuanto a su curación, a
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realizados31,32.
Nos encontramos, pues, ante una
compleja situación: una patología ca-
da vez más frecuente y sociolaboral-
mente cara, el escaso poder discrimi-
nativo de los instrumentos de medi-
da clásicamente utilizados en estos
pacientes y el fracaso del abordaje
terapéutico convencional. Por todo
ello, en las últimas décadas se han
ido introduciendo nuevos paráme-
tros en el estudio del paciente con
DL, en un intento de conocer mejor
la evolución natural del proceso, así
como los factores implicados y, en
consecuencia, mejorar su manejo y
tratamiento. De entre el elevado nú-
mero de factores propuestos, el estu-
dio de los niveles de ansiedad y de-
presión ha sido de especial interés.
La valoración del grado de distrés
psicológico de nuestros pacientes
aporta resultados interesantes. Un
74,5% de ellos presenta depresión,
porcentaje que es mayor que el de la
población general española33, supe-
rior que el que presentan los pacien-
tes con infarto de miocardio34, lupus
eritematoso sistémico35 y asma bron-
quial36, y más alto del obtenido por
otros autores que han estudiado este
mismo grupo de pacientes37-39, ha-
llando cifras de depresión que osci-
lan en un 19-31%. La detección del
estado depresivo no debe sorprender
en pacientes crónicos con dolor e in-
capacidad funcional de larga evolu-
ción, ya que el dolor es una respues-
ta emocional que afecta a la vida ins-
tintiva (sueño, actividad, vida
sexual) y las incapacidades generan
disfunción psicosocial (aislamiento,
ausencia de refuerzo, inhibición), al
igual que ocurre en los pacientes con
fibromialgia, en los que se da una
prevalencia semejante de estados de-
presivos. En cuanto a las puntuacio-
nes obtenidas en los cuestionarios de
ansiedad, un 57% de nuestros pa-
cientes presentaba niveles más ele-
vados de ansiedad como característi-
ca estable de su personalidad que los
detectados en la población general, y
un 44% se mostró más ansioso que la
media en el momento de contestar el
cuestionario. Con estos datos puede
hacerse un razonamiento similar al
del estado depresivo. La ansiedad
puede aparecer como reacción des-
adaptativa inicial a una situación de
estrés, o bien ser el resultado de
transtornos depresivos prolongados
que acaban generando sintomatolo-
gía ansiosa y derivando hacia esta-dos mixtos. Diversos autores han in-
tentado analizar si estos niveles ele-
vados de distrés psicológico tienen
una relación directa con el DLC. En
este sentido se ha hallado que las to-
xicomanías, la dependencia al alco-
hol y la ansiedad como rasgo de per-
sonalidad parecen ser factores pre-
disponentes a presentar DLC, y la
depresión consecuencia o posterior al
DLC en más de un 50% de los ca-
sos39,40. En otros trabajos, el hallaz-
go de sintomatología ansioso-depre-
siva en población general sin DLC
predijo la presentación de nuevos
episodios de dolor lumbar, calculán-
dose en un 16% las lumbalgias atri-
buibles a factores psicológicos41.
Otros autores identificaron un factor
psicosocial evidente en un subgrupo
de pacientes con tendencia a desa-
rrollar DLC incapacitante42.
Basándonos en estos datos obteni-
dos, creemos que el elevado porcen-
taje de alteración de los tests psicoló-
gicos en nuestros pacientes y su co-
rrelación, aunque discreta, con la
presencia de sintomatología funcio-
nal acompañante, apuntan a que la
práctica de un estudio psicológico en
el abordaje de esta población es de
indudable interés, tanto desde el
punto de vista diagnóstico como para
el tratamiento y pronóstico.
En resumen, pensamos que las ca-
racterísticas halladas en la valora-
ción multidisciplinaria de nuestra
población hacen necesario un abor-
daje diferente del paciente con dolor
lumbar, especialmente en la asisten-
cia primaria, que es donde se contro-
lan la mayor parte de estos pacien-
tes. Así, hay que llamar la atención
sobre el elevado número de factores
extraorgánicos que influyen en esta
patología, especialmente  de tipo la-
boral y psicoafectivo, así como la di-
sociación clínico-radiológica y el es-
caso poder discriminativo de la ex-
ploración física y las pruebas
diagnósticas habituales. Todo ello de-
berá ser valorado conjuntamente por
el médico para establecer un trata-
miento más amplio y quizás menos
agresivo en muchos casos, en el que
se valoren muy especialmente los
condicionantes psicológicos y labora-
les de los pacientes.
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